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OBJETIVO: Revisamos la experiencia en traumatismos to-
racicos (TT) atendidos entre enero de 1992 y junio de 2005
con la intencion de establecer criterios de gravedad en ellos.

PACIENTES Y METODOS: Durante dicho periodo se atendie-
ron 1.772 casos con edades comprendidas entre los 7 y 98
anos (1.346 varones; 76%) y con una media de edad de 46,4
afos. Se aplico la escala Revised Trauma Score (RTS) y se
tuvieron en cuenta, como indicadores, la edad, el grado de
traumatismo, el nimero de fracturas costales, la presencia
de contusién pulmonar, hemotérax, la repercusion cardio-
rrespiratoria y la necesidad de ventilacién mecanica.

RESULTADOS: En el momento del ingreso el 84,4% tenia
tnicamente sintomas relacionados con el traumatismo, sin
repercusion general, y el 66,7% presentaba un indice RTS
de 12. El miimero de fracturas costales fue un marcador efi-
caz de gravedad, al igual que la presencia de politraumatis-
mo, contusion pulmonar, necesidad de ventilaciéon mecanica
y repercusion cardiorrespiratoria. La edad no se revelo
como un indice de gravedad, y tampoco la presencia de he-
motorax. En 756 ocasiones se realizé drenaje pleural, que
fue resolutivo en 670 (88,6 %).

CoNCLUSIONES: Los TT tienen una serie de indicadores de
gravedad, mas relacionados con el tipo e impacto del trau-
matismo que con la edad del paciente. El sindrome de ocu-
pacion pleural es un problema de mucha incidencia, aunque
de resolucién ficil con un drenaje pleural. Este constituye la
principal arma terapéutica en los TT.

Palabras clave: Traumatismos tordcicos. Fracturas costales.
Hemotorax. Neumotorax traumdtico.

Indicators of Severity in Chest Trauma

OBJECTIVE: We undertook a review of patients with chest
trauma attended between January 1992 and June 2005 in
order to establish severity criteria in these cases.

PATIENTS AND METHODS: During the study period,
1772 cases (1346 [76%] males) were treated, with ages
ranging from 7 to 98 years (mean, 46.4 years). The Revised
Trauma Score (RTS) was calculated and the following
variables were also studied as potential indicators of
severity: age, extent of the injury, number of rib fractures,
presence of lung contusion, hemothorax, cardiorespiratory
repercussions, and need for mechanical ventilation.

REesuLTs: At the time of admission, 84.4% of patients
presented only symptoms related to the injury, with no general
repercussions, and 66.7% had an RTS of 12. The number of
rib fractures was a reliable indicator of severity, as was the
presence of multiple injuries, lung contusion, need for
mechanical ventilation, and cardiorespiratory repercussions.
Neither age nor presence of hemothorax was found to be an
indicator of severity. Pleural drainage was performed in
756 cases and was effective in 670 (88.6%).

CoNCLUSIONS: There are a number of indicators of severity
in chest trauma, related more closely to the type and
repercussions of the trauma than to the age of the patient.
There is a high incidence of fluid or gas accumulation in the
pleural space, though this can be easily managed by pleural
drainage, which constitutes the main therapeutic procedure
in chest trauma.

Key words: Chest trauma. Rib fractures. Hemothorax. Traumatic
pneumothorax.

Introduccion

Los traumatismos constituyen un problema frecuente
en nuestro medio, en particular por la elevada inciden-
cia de accidentes de trafico y por otras causas como la
persistencia de una significativa conflictividad social y
el aumento de la esperanza de vida, que ha llevado a
que haya una gran cantidad de poblacién anciana que
esta expuesta a accidentes casuales y domésticos. Son la
primera causa de muerte en las edades jovenes. En
EE.UU. se calcula que hay unos 3,5 millones de casos
anuales que requieren hospitalizacion'.
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Los traumatismos toracicos (TT) configuran un apar-
tado caracteristico susceptible de un estudio individuali-
zado. Se producen con notable frecuencia: estan presen-
tes en alrededor del 50% de los politraumatismos y son
la causa directa de muerte en el 25% de éstos>.

Con la finalidad de evaluar la utilidad de algunos indi-
cadores para poder predecir la evolucion de los pacientes
con TT, analizamos nuestra experiencia entre 1992 y 2005.

Pacientes y métodos

La muestra total se compone de 1.772 casos (1.346 varones;
75,9%), atendidos entre enero de 1992 y junio de 2005, con eda-
des comprendidas entre los 7 y los 98 afios, y una media de edad
de 48,4 afios. El estudio siguié un protocolo prospectivo de re-
cogida de datos, tales como causa de accidente, tipo de trauma-
tismo, manifestaciones clinicas, grado de afectacion y tratamien-
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to realizado. Se excluy¢ a los pacientes que fallecieron en el es-
cenario del accidente y durante el traslado al hospital. En cuanto
a la sistemdtica de tratamiento del TT en nuestro centro, se sigue
el protocolo establecido en el Advanced Trauma Life Support'~.

Se dividié a los pacientes, de acuerdo con la afectacién
traumatica, en las siguientes categorias: a) traumatismo tora-
cico unico; b) traumatismo tordcico asociado a otro traumatis-
mo extratoracico importante (fracturas dseas, lesiones visce-
rales abdominales, traumatismo craneoencefélico), pero sin
que entre en la categoria de politraumatismo, y ¢) politrauma-
tismo, es decir, traumatismo con 2 o mas lesiones traumaticas
de importancia ademds de un traumatismo torcico.

Para establecer comparaciones se dividié a la poblacion,
atendiendo a la edad, en los siguientes grupos: a) edad juvenil
(< 40 afios); b) edad media (de 40 a 69 afios), y ¢) edad ancia-
na (= 70 afios).

Los criterios para la colocacién de un drenaje pleural fueron
la presencia de derrame pleural (hemotdrax) y/o neumotdrax
significativos desde el punto de vista clinico y/o radiolégico, o
un enfisema subcutdneo importante o con tendencia a aumen-
tar. La cirugia urgente se indic6 ante la existencia de inestabili-
dad hemodindmica que no podia atribuirse a otro traumatismo,
ante un hemotérax de mas de 1.000 ml o con un ritmo de débi-
to superior a 200 ml durante 3 h, o cuando habia taponamiento
cardfaco. También fueron criterios de cirugia el débito aéreo
importante y la falta de expansién pulmonar que hacian sospe-
char una lesion de la via aérea principal o un gran desgarro pa-
renquimatoso pulmonar. La contusién pulmonar se definid,
desde el punto de vista radiolégico, como la presencia de una
condensacién pulmonar alveolointersticial en el momento del
ingreso o en las primeras 72 h. La sospecha de una rotura del
diafragma y los casos de complicaciones evolutivas (neumotd-
rax persistente, hemotoérax coagulado y empiema pleural) tam-
bién fueron causa de tratamiento quirdrgico. Los casos con una
gran destruccion costal o respiracion paraddjica concomitante a
otras lesiones susceptibles de tratamiento quirtrgico llevaron a
establecer una fijacion costal con placas de Judet.

Para el estudio de las complicaciones, éstas se dividieron en
respiratorias (atelectasia, retencion de secreciones, neumonia,
distrés respiratorio, complicaciones pleurales, tromboembolia
pulmonar) y generales (extratordcicas). La mortalidad se atribu-
y6 siempre a una causa inmediata: tipo de traumatismo (por
traumatismo asociado o por el propio TT) y a una causa princi-
pal (si se debid a una complicacion evolutiva o al traumatismo).

Para su estudio como marcadores prondsticos, se estable-
cieron los siguientes, considerados al ingresar el paciente en
el hospital: edad, nimero de fracturas costales, hemotérax,
presencia de contusién pulmonar, presencia de politraumatis-
mo, repercusion cardiorrespiratoria, necesidad de ventilacién
mecdnica, puntuaciéon en el Revised Trauma Score (RTS)
como indice de gravedad (tabla I)*.

Andlisis estadistico

El andlisis estadistico se realiz6 mediante tablas de contin-
gencia y el test de la x2 considerando significativos los valo-
res de p < 0,05.

Resultados

La localizacién del traumatismo fue en el hemitérax
derecho en 738 casos (41,6%), izquierdo en 689
(38,9%), region media (esternal) en 147 (8,3%) y con
mas de una localizacién toracica en 198 (11,2%). Entre
las causas de los traumatismos destacaron los accidentes
de trafico (n = 771; 43,5%) y los accidentes casuales
y domésticos, que representaron en conjunto un 36,1%
(n = 639). Otras causas fueron las agresiones, con 181 ca-
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TABLA 1
Revised Trauma Score (RTS)
GCS PAS (mmHg) FR (respiraciones/min) RTS
13-15 > 89 10-29 4
9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0

FR: frecuencia respiratoria; GSC: escala de Glasgow; PAS: presién arterial sist6lica.

TABLA 1T
Resultados de la aplicacion del indice Revised Trauma Score
(RTS) en el momento del ingreso y la mortalidad relacionada

RTS N.° de pacientes Mortalidad (%)
12 1.183 0,4
11 213 42
10 98 10,7

9 65 18,5
8 47 36,1
7 43 37,2
6 36 38,8
5 31 54,8
4 24 79,2
3 18 83,3
2 9 71,7
1 5 80

sos (10,2%), los accidentes laborales en 101 (5,7%), los
deportivos en 29 (1,6%) y los intentos autoliticos en 51
(2,9%). Los accidentes de trafico fueron muy frecuentes
en la poblacién joven (< 40 afios; n = 646), grupo de
edad en el que representaron el 63,3% de los traumatis-
mos (n = 409). En este grupo de edad hubo una alta in-
cidencia de politraumatismos por accidentes de elevada
intensidad (n = 232; 35,9%). Las agresiones también
fueron frecuentes en edades mas jévenes, con 102 casos
(un 56,3% sobre un total de 181). En la poblacién de la
tercera edad (> 70 afios; n = 356) fueron muy frecuentes
los accidentes casuales y domésticos (n = 286; 80,3%),
que casi siempre correspondieron a caidas accidentales
con TT tnicos de baja intensidad (n = 225; 78,7%). El
tipo de accidente guard6 una relacién estadisticamente
significativa con la edad (p < 0,00001).

Los traumatismos se catalogaron como tordcicos tinicos
en 980 casos (55,3%), asociados a otro traumatismo extrato-
racico en 338 (19,1%) y politraumatismos en 454 (25,6%).

En cuanto a la clinica con que se presentaron los pa-
cientes, en mds de la mitad de los casos predominé un
componente mixto de dolor y disnea (n = 921; 52%).
En 671 ocasiones (37,8%) se hallé sélo dolor toracico,
y en un pequefio nimero de casos hubo otros sintomas
como hemoptisis (n = 22; 0,1%). La mayoria de los pa-
cientes (n = 1.495; 84,4%) no present6 repercusion he-
modindmica o respiratoria. En 143 ocasiones (8,1%) se
detectd insuficiencia respiratoria con criterios gasomé-
tricos, y en 132 (7,4%), un cuadro de hipotensién o
shock hipovolémico. El taponamiento cardiaco sélo se
hall6 en 2 ocasiones. Los resultados del RTS y la mor-
talidad acompafiante se exponen en la tabla II, donde se
observa la progresién ascendente de la mortalidad en
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TABLA II1
Afectacion traumatica toracica
[~ [ -
Afectacion parietal
Fracturas costales 1-3 598 33,7
Fracturas costales 4-6 412 23,2
> 6 fracturas costales 104 5.8
Volet costal 73 4,1
Fractura esternal 156 8.8
Heridas toracicas 161 9,1
Afectacion pleural
Neumotoérax derecho 140 79
Neumotdrax izquierdo 152 8,6
Neumotorax bilateral 24 1,3
Hemotdrax derecho 81 4,6
Hemotorax izquierdo 76 43
Hemotorax bilateral 5 0,3
Hemoneumotoérax derecho 90 5.1
Hemoneumotoérax izquierdo 101 5,7
Hemoneumotorax bilateral 67 3,8
Quilotérax 5 0,3
Enfisema subcutaneo 47 2.7
Sin afectacién pleural 984 55,5
Afectacion pulmonar
Contusién pulmonar 480 23,7
Laceracién pulmonar 49 2,8
Otras afectaciones
Roturas diafragmaticas 22 1,2
Lesion traqueal o bronquial 15 0,9
Lesion cardiaca o de gran vaso 25 1.4
Lesion vascular toracica 30 1,7

los valores del indice que indican mayor afectacién car-
diaca, respiratoria y/o neurolédgica. El 67,7% de los pa-
cientes ingresaron con un indice de 12.

La afectacién traumadtica parietal fue la mas frecuen-
te, encontrandose en 1.343 ocasiones (75,8%) fracturas
costales y/o esternales, y en 161 (9,1%) heridas toréci-
cas (tabla III). En 73 casos (4,1%) se diagnosticé respi-
racion paraddjica. Las fracturas fueron bilaterales en 73
casos (4,1%). En 268 (15,1%) no se detectd afectacion
parietal. Considerando el nimero de fracturas costales
como factor prondstico (tabla IV), a mayor nimero de
fracturas se produjo un mayor porcentaje de sindromes
de ocupacién pleural, especialmente importante en los
casos de respiracion paraddjica (volet costal). Tanto las
complicaciones generales como las respiratorias y la
mortalidad se incrementaron de forma directamente
proporcional al nimero de fracturas existentes. La pre-
sencia de un volet costal aumenté de forma importante
la morbimortalidad. Hubo una relacién estadisticamente
significativa en cuanto a estos pardmetros.

El sindrome de ocupacién pleural fue la segunda enti-
dad traumatica mas frecuente (n = 741; 41,8%). Se diag-
nosticé un neumotorax en 316 ocasiones (el 42,6% de to-
das las ocupaciones pleurales), y en 420 pacientes
(56,6%) se hall6 ocupacién hemdtica pleural (hemoneu-
motorax en 258 y hemotdrax en 162). En estos casos de
hemotérax/hemoneumotoérax el drenaje pleural fue reso-
lutivo, por si solo en 350 pacientes (83,3%), mientras que
en 70 casos (16,6%) se requirié una exploracion quirdrgi-
ca (toracotomia en 57 y toracoscopia en 13). En 16 de es-
tos casos se efectud para evacuar un hemotérax coagula-
do, y en el resto, para la realizacién de hemostasia; el
drenaje pleural fue el indicador de la cirugia en 54 pa-
cientes (12,8%). No se apreci6 significacion estadistica al
contemplar el hemotérax como indice de mal prondstico
(tabla V). Por lo que respecta a los neumotérax, se produ-
jeron en 316 casos, en 300 de los cuales (94,9%) el dre-
naje pleural fue resolutivo, en tanto que el resto preciséd
cirugia. En 5 casos (0,6%) se produjo un quilotérax. En
47 ocasiones (el 2,7% del total de traumatismos) se hall6
un enfisema subcutineo sin sindrome de ocupacion pleu-
ral. En 15 casos fue necesario colocar un drenaje pleural
y en el resto el cuadro cedid espontdneamente.

En 420 casos (23,7%) se lleg6 al diagndstico clinico
y radiolégico de contusién pulmonar. De ellos, 336
(80%) se produjeron por accidente de trafico y 178 ca-
sos (42,4%) correspondieron a politraumatismos. Entre
las otras lesiones existentes, destacaron las cardiacas (n
=23; 1,3%), siendo 14 contusiones miocdrdicas y 9 he-
ridas cardiacas.

La necesidad de ventilacién mecdnica, que se obser-
v6 en 122 pacientes (6,9%), se mostré6 como un factor
determinante de una mayor mortalidad. Al igual que la
presencia de contusién pulmonar, los politraumatismos
y la repercusion cardiorrespiratoria, fue un indice de
mal prondstico, lo que también se reflejé el RTS. En
cambio, no lo fueron la edad y la presencia de hemoté-
rax (tabla V).

Se indic6 cirugia en 143 casos (8,1%). Se efectud so-
bre la base del drenaje pleural en los 70 casos ya men-
cionados (54 por hemotdrax activo y 16 por hemotdrax
coagulado) y en los 16 casos de fugas aéreas masivas o
mantenidas. En 22 pacientes se intervino por la sospe-
cha de una lesién diafragmatica y en 9 por sospecha de
lesion cardiaca (taponamiento cardiaco o shock hipovo-
lémico). En 8 pacientes se realiz6 una cervicotomia por
una lesién traqueal, y en un caso por una lesion esofagi-
ca. En 5 pacientes se practico toracotomia por una le-
sion adrtica y se llevaron a cabo 4 fijaciones costales (2

TABLA IV
Indicadores de gravedad de las fracturas costales
or CR CcG M
Afectacion costal N
N % % N % N %

1-3 598 167 279 22 3,7 81 13,5 35 5,8

4-6 412 231 56,1 29 7 69 16,7 25 5,7

>6 104 78 75 17 16,3 27 26 24 234
Volet 73 68 93 22 30,1 29 39,7 25 33,8

p <0,00001 < 0,00001 <0,00001 < 0,00001

CG: complicaciones generales; CR: complicaciones respiratorias; M: mortalidad; OP: ocupacién pleural.
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TABLA V
Otros indicadores de gravedad
Complicaciones
Mortalidad
Generales Respiratorias

Hemotoérax” 15,6% 17,2% 6%
Contusién pulmonar 45,9% 40,8% 16,2%
Ventilacién mecdnica 83.9% 85,7% 17,6%
Repercusion cardiorrespiratoria 79,9% 87,1% 31,8%
Politraumatismo 60,8% 71,8% 26%

*p no significativa.

por indicacién exclusiva del traumatismo costal y las 2
restantes por lesiones asociadas). En 10 pacientes se in-
dicé la intervencién quirtirgica por un cuadro de inesta-
bilidad hemodindmica y sospecha de lesién torécica.

La morbilidad global fue de 629 casos (35,5%). Las
complicaciones respiratorias se produjeron en el 20,3%
de los casos (n = 360) y las generales en el 15,2% (n =
269), y en 115 casos (6,5%) hubo mas de una complica-
cién. La morbilidad se registré sobre todo en los poli-
traumatismos —complicaciones respiratorias: 218
(48,1%); complicaciones generales: 121 (26,7%)—.

Las lesiones asociadas fueron muy frecuentes, sobre
todo en las extremidades (n = 509; 28,7%), traumatis-
mos craneoencefalicos (n = 255; 14,4%) y lesiones ab-
dominales (n = 179; 10,1%). En menor medida se ob-
servaron lesiones faciales (n = 115; 6,5%), raquideas (n
= 112; 6,3%) y renales (n = 48; 2,7%). Dichos trauma-
tismos formaron casi siempre parte de un politraumatis-
mo por accidente de trafico y agravaron considerable-
mente la situacién del paciente. La mortalidad global
fue de 145 casos (8,2%), sobre todo en los politrauma-
tismos (n = 118; el 26% de éstos). En 44 ocasiones (un
9,7% de los politraumatismos) el fallecimiento se pro-
dujo por los traumatismos asociados, casi siempre (n =
33) por traumatismos craneoencefélicos; en 58 casos
(36,5%) por complicaciones evolutivas (38 en politrau-
matismos), y en 47 (32,6%) directamente por el TT.

Discusiéon

El presente trabajo, si bien no tiene como objetivo
fundamental realizar un estudio epidemioldgico, ofrece
una aproximacién importante de la epidemiologia de los
TT en nuestro medio. Debido a su duracién y al hecho
de que se incluyeran los casos de una unidad de cirugia
tordcica de referencia, da una idea muy veraz de las cau-
sas que provocan los TT y del espectro de poblacién mas
expuesta a ellos. Casi la mitad de los casos se debi6 a
accidentes de trafico, en una gran parte en poblacién ac-
tiva y con una elevada tasa de politraumatismos. Un por-
centaje similar de casos se debid a accidentes casuales y
domésticos, que se produjeron mayoritariamente en per-
sonas de edad avanzada y con importantes limitaciones
de movimiento. Los TT representan en estos casos un
problema social y econdmico significativo con una no
despreciable morbimortalidad*®. Las agresiones son pro-
ducto de cierta conflictividad social que existe en nues-
tro medio, lo que hace que dicho tipo de traumatismo
sea una constante en otros articulos publicados®.
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En la clasica division entre TT cerrados y abiertos,
entre estos ultimos se agrupan generalmente las agre-
siones por arma blanca y de fuego. Estas tltimas son
menos habituales en nuestro medio®3, pero frecuentes
en otros paises’. Los TT abiertos pueden ser, a su vez,
penetrantes o no en la cavidad pleural. Los traumatis-
mos abiertos penetrantes suelen dar lugar a un sindrome
de ocupacién pleural (hemo o neumotérax). Un peque-
o ndmero de casos presenta una grave situacién he-
modindmica (shock o taponamiento cardiaco), general-
mente por heridas cardiacas que requieren toracotomia
urgente”!°,

Los TT cerrados se presentan clinicamente en fun-
cion de la intensidad del impacto recibido por el pacien-
te, lo que ha quedado demostrado en los indicadores de
gravedad que hemos utilizado en este estudio. Una gran
parte de nuestros casos presentd unicamente dolor tora-
cico y disnea en relacién con el traumatismo, sin que
hubiera una repercusién hemodindmica o respiratoria
valorable. Suelen ser traumatismos de baja intensidad y
con valores de 12 en el RTS. Son, por lo general, TT
aislados o asociados a una unica lesion extratoracica y
tienen un buen prondstico, con una morbilidad y morta-
lidad bajas. Los politraumatismos, generalmente por ac-
cidentes de trafico, suelen tener un importante impacto
directo o desaceleracion'!. Presentan un elevado indice
de dafio pulmonar en forma de contusiones o laceracio-
nes y otras lesiones tordcicas de corazén y grandes va-
sos'>! via aérea'>'° y diafragma'>, asi como un elevado
numero de fracturas costales y lesiones asociadas extra-
toracicas. En muchas ocasiones la muerte se produce en
el mismo escenario del accidente o durante el trasla-
do'”!8, Los casos que sobreviven tienen muchas veces
una evolucién torpida, con una elevada incidencia de
complicaciones evolutivas y mortalidad, que suele ser
producto de estas complicaciones y se produce con fre-
cuencia transcurridas 2 semanas desde el traumatis-
mo!'t1419. Por tanto, la evolucién de los TT depende més
de la gravedad y del mecanismo del traumatismo que de
la edad del paciente, lo que concuerda con lo referido
en estudios previos®. En el grupo de pacientes de edad
superior a 70 afios no se registré una mayor mortalidad
que en los grupos mds jovenes, dado que son pacientes
que presentaron traumatismos de menor intensidad y
sin lesiones asociadas (caidas por accidentes domésti-
cos o casuales)’. El nimero de fracturas costales consti-
tuye un buen indicador de la intensidad del traumatismo
y se relaciona directamente con un mayor nimero de
sindromes de ocupacidn pleural, complicaciones y mor-
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talidad. Mds de 3 arcos costales afectados es un indica-
dor de gravedad®?, y es especialmente grave la respi-
racién paraddjica®®?. Otros indicadores de gravedad
utilizados en este estudio (ventilacién mecénica, contu-
sion pulmonar y repercusion cardiorrespiratoria) de-
mostraron también su valor prondstico, lo que confirma
lo descrito en estudios previos®.

El valor del drenaje pleural para el tratamiento del
sindrome de ocupacion pleural y para el diagnéstico de
los casos de hemotdrax persistente que van a requerir
cirugia urgente se ha puesto de manifiesto reiterada-
mente desde hace muchos afios?!*2. Su uso se ha am-
pliado incluso al periodo prehospitalario®. En nuestro
estudio se ha demostrado su gran utilidad, puesto que
en el 95% de los casos el drenaje pleural fue suficiente
para controlar un hemo o neumotérax, y en el resto fue
el determinante de la indicacién quirdrgica. También se
indicé la cirugia en los neumotdrax con fuga aérea ma-
siva por sospecha de traumatismo traqueobronquial y en
los casos de neumotérax persistente’. El porcentaje de
intervenciones quirdrgicas que se precisaron fue bajo,
lo que también concuerda con los conceptos clasicos de
los TT y con series de pacientes de similar nimero** y
de nuestro dmbito'**, La mayoria de las intervenciones
se efectuaron por débito hemadtico y en alguna ocasién
por la presencia de taponamiento cardiaco, fuga aérea
masiva y, en un porcentaje minimo, por la presencia de
respiracion paraddjica. En esta tltima circunstancia la
cirugia se reserva para casos muy especiales en que hay
una gran destruccion de la pared tordcica, cuando hay
que intervenir por otro motivo (hemotérax, etc.) o cuan-
do es la unica causa que mantiene al paciente en venti-
lacién mecdnica. Aunque algin autor describe buenos
resultados con la fijacién costal®, la tendencia actual de
tratamiento conservador en este tipo de lesién se halla
en concordancia con nuestra experiencia, en la que he-
mos intervenido Gnicamente 4 casos.

Las complicaciones registradas en nuestra serie de-
pendieron en gran medida del impacto y de la gravedad
intrinseca del traumatismo. Destacaron por su frecuen-
cia y gravedad las complicaciones respiratorias, sobre
todo la neumonia, muy frecuentes en los politraumatis-
mos*’*, La presencia de lesiones asociadas representd
un factor de morbimortalidad muy importante. Los TT
Unicos presentaron mucha menos mortalidad y compli-
caciones, lo que esta de acuerdo con anteriores estudios
que afirman que en los TT graves sin lesiones asociadas
las probabilidades de supervivencia son altas®*!.

Como conclusiones de nuestro estudio, desde un
punto de vista epidemioldgico, se confirma la importan-
cia de los TT por accidentes de trafico y se puede afir-
mar la gran frecuencia de los accidentes casuales y do-
mésticos entre la poblacién de la tercera edad. El
nimero de fracturas costales es un buen indicador de la
gravedad del traumatismo, siendo més de 3 el nimero
que marca las diferencias prondsticas mds importantes.
Otros pardmetros que hemos analizado (politraumatis-
mo, necesidad de ventilacion mecdnica, repercusion
cardiorrespiratoria, indice RTS y presencia de contusién
pulmonar) también han revelado ser unos buenos indi-
cadores. Desde el punto de vista clinico, el drenaje

pleural es un arma diagndstica de gran interés y la me-
jor desde la perspectiva terapéutica, pues permite curar
a mds de un 90% de los pacientes a quienes se aplica,
limitando mucho el nimero de casos que requieren tra-
tamiento quirdrgico. La mortalidad depende en gran
medida del tipo de traumatismo. Es alta en los acciden-
tes de tréfico, tanto por la gravedad intrinseca de las le-
siones como por la presencia de traumatismos asocia-
dos y complicaciones evolutivas.
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